
Samordnad individuell plan, SIP.

Syftet med en samordnad individuell plan är att genom samordnade 
insatser tillgodose barnet/den unges och familjens behov av stöd och ska 
upprättas när det finns ett behov. Planen är till för de familjer som har 
kontakt med flera verksamheter inom kommunen och/eller Region Skåne.

Målet med samordnad individuell plan är att det ska förenkla för 
familjen/vårdnadshavare och bidra till en bättre helhetsförståelse för 
barnet/den unge och familjens situation samt förbättra samarbetet mellan 
berörda verksamheter. Deltagarna i nätverket ansvarar för att informera 
lotsen/samordnaren om sådant som är väsentligt för barnet/den unge och 
denna plan. 
………………………………………………………………………………

Datum för planens upprättande:…………………………………………
 

Barnet/ungdomens för-och efternamn:…………………………………..

Personnummer: ……………………………………………………………

Adress:……………………………………………………………………….

Tfn: …………………… Mail:……………………………………………

Vårdnadshavare1:………………………………………………………….

Adress: ……………………………………………………………………..

Tfn: ……………………  Mail: …………………………………………….

Vårdnadshavare 2:…………………………………………………………

Adress:………………………………………………………………………

Tfn:  ……………………  Mail: ……………………………………………



Kontaktlista för det professionella nätverket kring barnet/den 
unge:

Samordnare: namn, arbetsplats, mail och tfn:

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

Övriga deltagare i nätverket: namn, arbetsplats, mail och tfn:.

………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………….

Patientansvarig läkare:…………………………………………………….

Andra pågående planer( ex Habiliteringsplan, Åtgärdsprogram, 
individuell plan m fl):

……………………………………………………………………………….

Nulägesbeskrivning: Vad fungerar bra och vad fungerar inte i barnets/den 
unges vardag?

.........................................................................................................................

……………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………….



Prioriterade behov:…………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

..………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………

Mål: Långsiktigt mål och delmål kring prioriterade behov i barnet/den unges 
eller familjens vardag:

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

Åtgärd: Vad behövs för att målen ska uppnås? Vem ansvarar och när?

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………….



Uppföljning av denna plan: 

Tid för nästa möte: …………………………………………………………….

Sammankallande: ……………………………………………………………

Personer som ska närvara: ……………………………………………………..

………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………….

Godkännande av planens innehåll:

Datum: ………………………

Namnteckning vårdnadshavare 1: …………………………………………….

Namnteckning vårdandshavare 2:……………………………………………..

Namnteckning av ungdom: ……………………………………………………

 


